HOSPITAL NACIONAL DE NIROS RENLAMIN #L00M EL %LV
i SAN SALVADOR,, ELSALVADOR, C. A, el on s
BENUAMIN FEL 2052-6800, FAX 21326891 —_— =iy

ORDEN DE COMPRA

N® RPI-395
T'El.'__'Hﬂ: 26 de Noviembre del 2014
SENORES: JAYOR DE EL SALVADOR, SA. DE C.V, Tel: 2327-4600 / Fax: 2227-4466

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM.

FORMA DE PAGO: CREDITO

DESPACHAR A ALMACEN DE INSUMOS MEDICOS HORARIO: 8:00 A 11:30 A.M. Y 1:30 A 3:00 PM.
SIRVASE ENVIARNOS LO SIGUIENTE:

CANTIDAD DLETALLE UM |  PRECIO PRECIO
UNITARIO TOTAL

1750 | Infusor Intravenoso graduado con Microgotero Presentacion: c/u. $ 0.75 281230
Bolsa X 3 Unid. Marca; Sensimedical Origen: China
Tl s o oeoranesnnsnennnranennynrrrrrrssysnrrnetsdbdlotbsdibisaianiii § 28125

AR NIT: 9741-080210-101-8
2eotiz. | Vencimiento: No menor i 2 afios
lempo de entrega: 3 dias hibiles
Liso en: Servicios de Hospitalizacion
S/C: IM-145

I

Nota. Sr. PROVEEDOR, AL RECIBIR ESTA O.DE C. SE REQUIERL EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE:
1, Sr. Proveedaor favor tramitar quedan inmedistamente entreguen ¢l producto en el almacén

2 Cumplimiento de acuerdo al tiempo establecido en la oferta.

1 Pars efectos de cancelucion, facturar este pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COPIAS,

4. Favor mencionar el nimero de la Orden de Compra,

El INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
Nota: se le comunica que para agilizar el proceso de pago de facturas, es necesario proporeionar a Unidad Finunciers
Nata autorizande ul hospital su pago por via electrinica o través del BANCO DAVIVIENDA indicando el Nombre y
Nimero de la vuenta
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